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Marcapasso com Sensor de Contratilidade Regulado pelas
Variac¢oes do Sistema Nervoso Autonomo na Miocardiopatia
Chagasica Cronica
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Objetivo - Analisar o desempenho da estimula¢do
cardiaca artificial com marcapasso do tipo VVIR cujo
sensor é regulado pelas variagdes do sistema nervoso au-
tonomo em pacientes chagdsicos com disturbio no sistema
de conducao.

Meétodos - Estudados 47 chagasicos, 28 do sexo mas-
culino, com idades entre 24 e 68 anos, 36 tinham bloqueio
atrioventricular (AV) total; 8, bloqueio AV de 2° grau 2; e
3 doenca do nédulo sinusal, e encontravam-se, de acordo
comaNYHA, em classel (4), 11 (15), 111 (16) eIV (12). Apos
o implante de marcapasso do tipo VVIR os pacientes foram
acompanhados durante 12 meses. A resposta de freqiién-
cia foi registrada em gravagoes de Holter de 24h e dividi-
dos em dois grupos de acordo com a FC em repouso - gru-
po 1:>65bpm e grupo 2: £65bpm, para estudo comparati-
vo, considerando: 1) FC em exercicio no periodo de pos-
implante; 2) PA em repouso apos o implante e 3) avalia-
¢do dos grupos de eletrodos identificados como TIR-60-
UP e outros eletrodos.

Resultados— O grupo 1 teve em exercicio menor vari-
agdo entre seus valores, do que o grupo 2, indicando que
esse tipo de sistema de estimulagdo permite controlar in-
dividualmente cada paciente. Os valores de PA em repou-
s0 e em exercicio ndo foram diferentes entre os grupos. O
eletrodo do tipo TIR-60-UP, comportou-se como os demais
eletrodos.

Conclusdo - O marcapasso do tipo VVIR cujo sensor
éregulado pelas variagées do SNA propicia o restabeleci-
mento dos mecanismos fisiologicos em chagdsicos, sendo
que 74% deles tiveram melhora de uma ou duas classes
funcionais da NYHA.

Palavras-chave: marcapasso, doencade Chagas, marca-
passo com resposta de frequiéncia, sis-
temanervoso auténomo

Chagas Heart Disease and Contractility Rate
Responsive Pacing Controlled by Autonomic
Nervous System Variations

Purpose —To analyse the performance of the artificial
cardiac stimulation with the VVIR pacemaker whose
sensor is adjusted by the variations of the autonomic
nervous system in Chagas disease patients with deficiency
of the conduction system.

Methods - Forty-seven Chagas disease patients have
been studied, 28 male between 24 and 68 years old, 36
patients had complete AV block, 8 had 2" degree AV block
and the other 3 had sinus node disease. The patients were in
class 1(4), II (15), III (16) and IV (12) according to the
NYHA. A 12-month-follow-up with constant clinical
evaluations was carried out after pacemaker implantation.
Patients weredivided in 2 different groups according to the
HR atrest - group 1: >065 beats per minute (bpm) and group
2: £65bpm, for a comparative study considering: 1) HR at
stress test after the implantation; 2) arterial blood pressure
at rest after the implantation and, 3) evaluation of the
identified electrodes such as TIR-60-UP and others.

Results — The group 1 had greater HR at rest, and a
smaller variation of values at stress than group 2. This shows
that with this type of stimulation system it is possible to
control each patient separately. The values of blood
pressure at rest and during stress were not different between
groups. According to the factors analysed the TIR-60-UP
electrode had the same performance as the others.

Conclusion - The VVIR pacemaker with the sensor
adjusted by the ANS variations has provided the Chagas
patients with a restoration of their physiological mecha-
nisms. 74% of them had the improvement of either one or 2
functional classes.

Key-words: pacing, Chagas' disease, rate responsive
pacing, autonomic nervous system
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O primeiro marcapasso cardiaco artificia foi desenvol-
vido em 1958 por Elmqvist eimplantado por Senning, tor-
nando-se, apartir dai, aterapiadeescolhaparaasbradiarrit-
mias. Com o advento do transistor foi possivel afabricacédo
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B - trem de pulsos em frequiéncia ata (burst)

Quadro I

12 Letra 22 Letra 3 Letra 42 Letra 57 Letra
Cémara Camara Modo de Parmetros Funcoes
estimulada detectada ou resposta do programaveis especiais para

monitorada marcapasso taquiarritmia
Primeira letra: A - ério

V - ventriculo

D - ambas as cémaras, &tio e ventriculo
Segunda letra: A - ério

V — ventriculo

D - ambas as cémaras, &tio e ventriculo

T - sincronizado: o gerador de pulso deflagra seu pulso quando uma atividade elétrica é detectada.

O - nenhuma (assincrono)
Terceira letra | - inibido: o gerador de pulso fica inibido frente a uma atividade espontanea detectada

D - dupla resposta: quando pode ser inibido e sincronizado

O - ndo se aplica

T - sincronizado: o gerador de pulso deflagra seu pulso quando uma atividade elétrica é detectada.
Quarta letra: O - ndo ha parémetro programéavel

P - gerador de pulso programéavel em aé 2 parametros

M - gerador de pulso programével em 3 ou mais parametros

R - com modulacéo de fregiiéncia
Quinta letra: O - nenhuma fungdo antiarritmica

N - competi¢do com o ritmo normal do paciente (marcapassos de “dupla demanda’)
S - resposta em varredura (scanning) com pulsos com intervalo de acoplamento cada vez menores
E - controle externo (ativag@o do gerador de pulso pelo paciente)

de marcapassosimplantavel's, pois os circuitos usados até
ent&o, denominadosV OO (estimulag@o ventricular comfre-
guénciafixa), eram simpleseserviam apenasparacontrolar
afreqUénciadeestimulacdo ventricular (quadrol). Entretan-
to, muitos paci entes apresentavam ritmos espontaneos,
tornando, nesse caso, freqliente acompeticéo entreo ritmo
natural do coragdo e 0 marcapasso. Fato esse solucionado
na década de 60 com o desenvolvimento de dois outros
modosdeestimulagdo, oventricular deflagrado (VV T - esti-
mulacdo ventricular deflagrada) eoventricularinibido (VVI
- estimulag@o ventricular inibidapel o QRS), comamplifica
dor deeletrocardiogramaecircuito paradetectar o QRS

Noinicio dosanos 70, com aincorporagdo doscircui-
tosintegrados, comegaram asurgir osmarcapassos multi-
programaveis, assim denominados pela propriedade de
programacao externade variosparametros. A adicdo dessa
programacao tornou maisféacil o acompanhamento dospa-
cientes, por meio defrequientes gjustesdosparédmetros. Na
década de 80, aintroducéo da bateriadelitio possibilitou
aumento dalongevidade desses geradores, jaem destague
por suamultiprogramabilidade, como demonstrado por
Plessecaol?

O préximo passo foi 0 desenvolvimento daestimula
¢do de duplacémara, oferecendo estimulacdo e inibicdo
combinadas para étrio e ventriculo (DDD - estimulacéo
bicameral inibidapor estimul osespontaneos). Estetipode
estimulador evoluiu muito, tanto nas caracteristicas dos
geradores, como naexpansdo deindicacdes, facilitando o
acompanhamento dos pacientes no pds-operatorio. Além
da sofi sti cacdo tecnol 6gica dos marcapassos, esses apare-
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Ihossdo hojebem menoresqueosiniciais, maisconfiaveise
oferecem qualidade de estimul agdo mai s satisfatériacom
diferentesmodos de estimul ag&o®.

Algunsautorestém demonstrado melhor desempenho
hemodinamico oferecido pelos marcapassos modernos,
maisfisiol6gicos, outros defendem a utilizacéio de marca
passosventricularesmaisacessiveis, desimplesmanuseio
eimplantacdo, obtendo resultados hemodinémicos muito
semel hantes com ambos ostipos*.

A evolugdo daestimulagdo cardiacaartificial, associa-
daaestudos multidisciplinares, principalmentecom o pro-
gresso damicroel etrénica, oferece sistemas de qualidade
gue permitem maior seguranc¢a no acompanhamento dos
pacientes. O desenvolvimento tecnol dgico, tanto dosgera-
doresde pul so, como dosel etrodos, criou condigdes el etro-
quimicaseeletrofisiol 6gicas parao contato ideal entresua
superficieeomiocardio®.

E reconhecido que aseqiiénciade contragao no cora-
¢a0 é controlada por mecani smos autbnomos, que estéo
sujeitosainfluénciasreguladorasextracardiacas. Por meio
dainervacao s mpética, estesmecani smospermitem adapta
¢do inotrépicaecronotrépicado débito cardiaco (DC) para
otrabalhofisico evariagGes neuro-humorais. Estes meca-
nismos de compensacao sdo efi cazes peranteum miocardio
sadio, quedurante o exercicio fisico sofreaumento dafre-
guénciacardiaca(FC), que contribui naadaptacdo do DC,
restabel ecendo aexcitacdofisiol égica, o queéevidenciado
pelaestimul acdo cardiacaartificial associadaaum sensor
ligado aparametros metabdlicos, hemodindmicosecardio-
vasculares®.
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Estesistema, defundamental importancianaregula-
¢do devariosorgaosesistemase, principa mente, nasfun-
¢cOesque devem ser controladascontinuamente, érepresen-
tado pel os sistemas simpaéti co e parassi mpati co, control an-
doasvariagBesdo sistemacardiovascular. Emrelacdo aeste
sistema, aregulacéo da pressao arterial (PA) éfeita por
interac&o entre cronotropismo, inotropismo e resisténcia
vascular periférica, sendo o SNA o principal agentedesse
processo. Destaforma, énatural o crescenteinteressepela
avaliac8ofunciona do SNA, tanto parao conhecimento da
fisiologiacardiaca, como parasuaaplicacaoclinica.

O coracao éinervado por umarede complexade ner-
vos por meio de vias discretas, mas sobrepostas, que vari-
am substancial mente entre asespécies. Asfibraseferentes
vagais(SNA parass mpatico) esimpéticas(SNA simpético)
transmitemimpul soshervososparao coragdo emodulamas
propriedadesexcitéveiscardiacas, enquanto asfibrasner-
vosas af erentestransmitem impul sosapartir do coragéo e
sdo responsaveis pel osreflexos cardiacos. O nédulo sinu-
sal, estruturaformadorado impul so cardiaco, éricamente
enervado por terminagGes nervosas colinérgi case adrenér-
gicaspds-ganglionares, algumasdasquaisem contato dire-
toentreelas’.

Emgeral, oténusvagal éantiarritmico, emvirtudede
acOeseletrofisiol 6gicasdiretasno coragdo eagdesindiretas
por antagoni zar osefeitos simpéticos, podefacilitar o apa-
recimento dearritmiaventricular, provocadapel abradicar-
dia. Sugere-sequeaestimulacdo s mpéticatambém pode ser
antiarritmicapor melhorar acontratilidadeeofluxo coronério
no coracdo em faléncia, masademandamiocardicade oxi-
génioaumentadapode causar a gumasarritmiascardiacas®.

A morte stbita no curso da doenca de Chagas e do
infarto agudo do miocérdio (IAM), também é freqliente-
mente associada a disfuncdo autondmica®. A isquemiaeo
IAM podem provocar tambéminstabilidade el étricadasfi-
brasautonomicasintramiocardicas, favorecendo o apareci-
mento dearritmiascardiacas®.

L esBes do sistema nervoso autonémico e especial-
menteintracardiaco sio ocorrénciasconstantesnamiocar-
diopatiachagésica, tanto em suafase aguda, como em sua
evolugdo paracronificagéo. Estes achados sdo maisfre-
guientes em paci entesque apresentam insuficiénciacardia-
ca(lC), umgrupo representativo nestadoenca. Entretanto,
também séo encontrados em chagési coscom distlrbiosde
condug&o do ritmo, com ou sem | C, aparentemente assinto-
méti cos, mas candidatosamortesibita.

O mecani smo patogéni co dasalteragbesfuncionaise
morfol 6gicas encontradas na doenca de Chagas € um as-
sunto complexo e controverso. As alteracBes mais fre-
guientes sdo as inflamatorias e as nervosas, reconhecidas
nafisiopatol ogiadaformacronicadetripanossomiaseame-
ricana. ParaM ott e Hagstrone as alteragdes morfol 6gicas
tardias dependem do parasitismo que envolve asfibras
miocardicasedaslesfesde sensibilizacdo nafaseagudada
doenca, caracterizando-acomo umamiocarditeintersticial
crénicadifusa. No que se refere aextensdo e agravidade
das lesdes, admite-se que amiocardite aguda chagésica
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pode ser explicadapelasensibilizacdo causada por protei-
nas heterdlogas liberadas no nivel das células destruidas
pelo parasitismo, provocando |esbesi squémicasefendme-
nos deinfiltragdo. Constitui também fase importante nos
processos patogénicos dadoencade Chagasaliberacéo de
proteinasestranhasresultantesde eishmaniasque se abri-
gamem célulasdestruidas™.

Baseados em estudos quantitativos sobre adenerva
¢ao parass mpética, Amorin ecol estabel eceram umacrono-
logiadeeventosnaevol ucéo dacardiopatiachagasica, de-
finidosemtrésfases. a) neurogénicapura, comtranstornos
deritmo; b) vascular, cominsuficiénciacoronariarelaiva, e
€) miogénica, com lesbes pds-i squémi casacentuadas. Con-
sideram que namiocardiopatiachagasicacronicao distdr-
bio autonémico e/ou amiocardite fibrosante crénicae a
disfuncéo ventricul ar poderiam atuar como fatorespredis-
ponentesamaior risco demorte stbita, privando seuspor-
tadoresdevidanormal 2,

Alteragdescomo encarquilhamento, tumefacdo eva-
cuolizacéo do pericardio e picnosetambém foram detecta
das por Amorin e col, tanto em ganglios de casosnormais
como em chagési cos, emboramaisfreqlientemente nestes
ultimos 3. Estas alteracOes parecem inespecificas e sdo
possivel mente rel acionadas com a hipdxiae outras agres-
sfesquepodem ocorrer nosperiodosfinaisdavida, démde
provavei s sobreposi ¢oes de fendmenos ulteriores amorte.
Esse tipo de denervag&o, em evolugdo nafase cronicada
doencasem relagdo com o processo inflamatério, poderia
ser consequiente a alteracdes de estruturas nervosas gan-
glionares. Assim, essesautores sugerem que no chagasico
cronico adespovoacao neuronal do nicleo dorsal do vago
poderiaser responsavel por partedasalteracbesdo sistema
nervoso auténomo intracardiaco.

Métodos

A partir deagosto/91 iniciou-seno Instituto deMolés-
tias Cardiovascularesde Sdo Josédo Rio Preto (IMC) oim-
plante de marcapasso do tipo VVIR em pacientes chagéasi-
cos, comumtipo de sensor decontratilidade(* ). Esteestudo
mostraaevolucdodosprimeiros47 pacientes, sendo 28 (60%)
dosexo masculino e 19 (40%) dofeminino, comidadesentre
24.e68(médiasde49,9 e45,7 anos, respectivamente), sendo
que 18 (38%) tinhamimplantesprévios, enquanto 29 (62%)
foram submetidosao primeiroimplante. Foram utilizadosele-
trodos do tipo TIR-60-UP em 26 (55%) pacientes, e 0s 21
(45%0) restantesreceberam eletrodos de outrostipos, como:-
DNP60.A, Medtronic 6971 e5026, PS.60.PeQT 611.

O implante foi indicado apds exame clinico e eco-
cardiografiabidimensiond, revelando que 35 (73%) apresen-
taram areacardiacanormal e12 (27%) aterada, comindices
cardiotoracicos, variandode0,35a0,62. A fracao degjecdo
mostrou-sed teradaem 30 (64%) pacientes, comvariagdo de
40a55%, commeédiade49%enorma em 17 (36%), variando
de56 a62%, com médiade58%. Oimplantedo marcapasso

(*) Biotronik, Neos - PEP
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foi indicado por bloqueio atrioventricular (AV) em 44 (94%)
dos casos, sendo que 36 (77%) tinham blogqueio AV tota
(grau3), 0ito (17%) bloqueio AV de2° grau etrés(6%) apre-
sentaram doengado nédulo sinusal. Em semelhangaaclas-
sificacdo clinicafuncional daNew York Heart Association
(NYHA), quatro (8%) estavamnaCF 1, 15(32%) nall, 16
(34%) nalll e12(26%) nal V.

O protocol o de acompanhamento foi iniciado apos
atahospitalar, permanecendo o pacienteem modo V'V I de
estimul ago (estimulagéo ventricul ar inibidapel o QRS) du-
rante15dias. A partir daprimeirarevisdo do marcapasso,
comegaram ser anali sados e col ocadosem suamemoriaos
dados obtidos do paciente durante diversostipos de ativi-
dadesdiarias.

Em cadarevisdo, o paciente foi submetido aestudo
ecocardiografico bidimensional, Holter de24h (registrado
pel o proprio gerador) eteste ergométrico em bicicletacom
cargade25a100W (protocolo modificado deBruce), afim
decomparar osdadosfornecidos pelavariacdo do sistema

Arq Bras Cardiol
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nervoso simpético. Durante este estudo foram avaliados
também FCePA, ambasem repousoeemexercicio, ematél2
mesesapbso implantedo marcapasso. Devido acomporta
mentosclinicosdiferentes durante aestimul agéo cardiaca
em repouso, os pacientesforam divididosem dois grupos:
grupo 1, pacientes com FC >65bpm e grupo 2, pacientes
com£65bpm.

Ospacientesreceberam e etrodostransvenososunipo-
laresimplantadosnapontado ventriculodireito (VD), coma
finalidade de medir aimpedanciadessacavidade. O sistema
consisteem umacorrenteconstantede4.096 Hz e 20A, que
formaumaondaquadradadeexcitagdo muscular usadapara
determinar aimpedanciaentreapontado eletrodoealojado
gerador. Asinformagdesforam analisadasduranteo estudoe
gjustadas de acordo com as variagfes do ciclo cardiaco.
Neste caso, os estimul os sdo transmitidos pel o polo catodo,
em contatocomomiocardio. A respostadaexcitabilidadedo
miocardio depende, principa mente, dotamanho dadreaque
estdem contato comsuasuperficie(fig. 1).

medula oblonga
Centro de controle
da circulagio

Quimiorreceptores
dor, emogdes, etc

e

-

Nervo Vago

Receptores
Atriais Fregiiéncia
Cardiaca
RV
*— A
Coracao
Ortostatico
Resisténcia Periférica
Total

RV -ResisténciaVascular
DC - Débito Cardiaco

volume
sistolico
Pressido

Arterial Média
DC

Barorreceptores

Fig. 1 - Representagdo esquemética do sistemade a ¢afechada que recebe interferéncias externas, levando-as a0 sistemanervoso central que as transmite ao coraggo, cujafreqiiéncia
de estimul ag&o é ent&o reprogramada, modificado de Schaldach, 1993. RV - resisténciavascular; DC- débito cardiaco.
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Osedletrodosutilizadosnesteestudo caracterizaram-se
pelorevestimento comnitratodeiridio etitanio, depositados
no sustrato com o auxilio devaporizagofisicaequimica. A
condensacdo destematerial érestritaao substrato queéman-
tidoembaixatemperatura, permitindo queessacamadacresca
em formade col unas separadas por pequenos espacos. Esse
processo criaum sustrato poroso, o que facilita seu contato
com o miocérdio, levando simultaneamente a perfeita
estimulagdo esensibilidade, aessasuperficie.

O sensor Neos-PEP (Biotronik) empregado no presen-
teestudofoi programado paramanter estimul agdo constan-
tepor meio deperiodorefratério de 350ms, largurado pulso
de0,50ms, amplitudede4,8 esensibilidadede 2,4, apresen-
tando também: a) s stemademedidadeimpedanciaintegra-
daaum sistemaanal 4gico de conversdo digital ; b) capacida
de adicional de memériaparaarquivar os dados daimpe-
dancia; c) caracteristi casespeciai sdeinterrogacao capazes
detransmitir osdados memorizadosparaum programador
externo, ed) circuito de processamento dosdados com sua
transformagdo em umacurvaderespostadefreqiiéncia.

Além disso, essetipo de biossensor, também chama-
do declosed-loop control, tem suaprogramacdo modifi-
cadaconformeavariacdo dosdiversos pardmetrosquein-
terferem no sistemanervoso autbnomo. Assim, paraava-
liac8o e mel hor gjuste daprogramacao do biossensor ane-
cessi dade do paciente, quanto ao aumento ou diminui ¢c&o
dafrequiénciaestimul ada, foi considerado o maior niimero
possivel de dados obtidos do paciente em diversas ativi-
dadesdiarias, como repouso, exercicio eoutrotipo deati-
vidadefisicadiéria

A impedanciacardiacafoi medidapor injecdodeuma
correntealternante de40uA no eletrodo, correnteestame-
nor queo limiar deestimulagdo, masaltao suficiente para
detectar com segurancapequenasvariacbesdaimpedancia
associadasasistole. Apésaamplificaco eafiltragem, o si-
nal foi detectado por medidadavoltagem produzidapelas
mudancasdaimpedancia O sina daimpedanciafoi proces-
sado empregando umfiltro especial, ampliado egjustadoem
oito pontose, em seguida, encaminhado paraandlisenosis-
temadigital processador dossinais.

Paraminimizar acorrenteque operaessetipo demar-
capasso, amedidadaimpedanciaérestritanapor¢dodoci-
clo cardiaco, durante o final do PEP (periodo de pré-gje-
¢d0). Narealidade, osprocessosqueregulam o préprio or-
ganismo ocorremrelativamentedevagar, atal ponto queas
medidas podem ser facilmente obtidas. Caso aparecaa gum
distdrbio quedificulteadeterminacdo do PEP, automatica-
mente éaumentadasuasensibilidade.

Medidas estéveisdaimpedanciafacilitam otrabalho
do sistemade registro do marcapasso e determinam redu-
¢do do consumodeenergia. Estecircuito permitearmazenar
sinaisndofiltrados, possibilitandointerrogar osdadospela
unidade de programacéo, em duas situagdes referidas: @)
guando afuncéio PEP édesligadao sistematorna-se seme-
[hanteaum marcapasso multiprograméavel normal; b) quan-
do o controle PEPéestimul ado, é possivel acionar umasérie
defungdes, como: 1) registrar dadosdaimpedancia; 2) inter-
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rogar estesdadosdamemdria; 3) registrar osdados obtidos
nasuamemaria; 4) contar o nUmero de eventos; 5) analisar
asvariacBesdo PEP.

A andliseexploratoriadosdadosconsistiuem: 1) estu-
dos comparativos pelaaplicacdo de teste ndo paramétrico
deMann-Whitney considerando: a) grupo deeletrodosdo
tipo TIR-60-UP egrupo representado por outrosel etrodos,
com base nadiferencaentre FC em exercicio eem repouso
de cadapaciente; b) FC em exerciciono periodo depés-im-
plante, referente ao grupo 1, representado por pacientes
com FC em repouso >65bpm e ao grupo 2, pacientes com
esse parametro £65bpm; ¢) PA em repouso no periodo de
pos-implante, referenteaosgrupos1e?2.

Considerou-se no estudo descritivo osvaloresde FC
ePA emrepouso eexerciciono pés-implante, identificando-
semediana, perfisequival entesao primeiroquartil (valor da
amostraordenadaquedeixa25% dosvaloresabaixo dele) e
3 quartil (valor daamostraordenadaquedeixa75% dosva
loresabaixo dele) eva oresmaximo eminimo, com acompa:
nhamento dos pacientes desde a data do implante até 12
meses de seguimento. Nestecaso, foi utilizadaarepresenta
¢do esquemdti caconhecidapor box-plot, comindicacdode
meédia, mediana, dispersdo dosdados, caudas edados dis-
crepantes. O valor de PA pés-implante empregado paraos
calculosfoi obtido do val or médio entrepressdessistélicae
diastdlica.

Comrelacdo ao cdculodo coeficientedecorrelacéo de
Pearson, neste estudo foi analisada a dependéncialinear
entre FC emedidade PA norepousoeemexercicio, conside-
rando-seosgruposle2.

Foi adotado nivel de 5% de significancianos testes
estatisticos.

Resultados

A avaliag8o clinicados47 pacientesrealizadaem se-
guimento de12 meses, gpdsoimplantedemarcapasso VVIR
com eletrodos do tipo TIR-60-UP e outrostipos, conside-
rouvaloresdeFCePA, ambasemrepouso eexerciciofisico
sob cargade 25 a100W, além do desempenho do marcapas-
so, avaliado também pel asrespostasdefreqiiénciasobtidas
por Holter de24h.

Ha evidéncias de comportamentos distintos entre os
grupos com respeito aFC em exercicio (p=0,0004), oque é
evidenciado natabelal, que mostrao grupo 1 com valores
maisbaixosdeFC duranteexerciciofisico, emcomparacdoao

Tabela I - Mediana, quartis (Qle Q3) e valores minimo e maximo
para freqiiéncia cardiaca em batimentos por minuto (bpm) durante
exercicio, no grupo 1 e no grupo 2, com p=0,0004. *N- nimero de

pacientes
Grupo N Mediana Q1 Q3 Minimo  M&imo
Ne (25%) (75%)
1 16 100 95 110 75 125

755



Greco e col

Marcapasso com sensor de contratilidade na doenca de Chagas

Frequéncia
Cardiaca
(bpm)

140 T
130 T
120 T
o M_,’o—o—o
100

Q7T

T ——Grupo 1

70T —*—Grupo 2
- ——Grupo £ |

Fig. 2- Perfil médio dafreqliénciacardiacadurante exercicio parao grupo 1 e grupo 2,
em 12 mesesdeevolucdo.

Pressao Arterial

(mmHg)

145 +

1401
|

135 +
130+
125+ 0
120 +

115 +

110 +

Grupo 1 Grupo 2

(> 65 bpm) (<= 65 bpm)

Fig. 3 - Distribuig&o dos val ores de pressdo arterial durante repouso, para.o grupo 1
egrupo 2. Vaor médio (+); Mediana(---).

Tabela II - Mediana, quartis (Qle Q3) e valores minimo e maximo de
pressio arterial (mmHg) em repouso para o grupo 1 e grupo 2. *N-
nimero de pacientes

Grupo N Mediana Q1 Q3 Minimo Méximo
(25%) (75%)

1 16 105 100 108 80 125
2 31 100 90 110 80 130
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grupo 2. Enquanto nogrupo 1, 75% (quartil 3) dospacientes
atingiramaté 110bpm, nogrupo 2 esseva or foi de 120bpm.

A figura2 apresentao perfil médio daFC dospacien-
tesem exercicio, de ambos os grupos, durante os 12 meses
de estudo. Nota-se maior instabilidade nos pacientescom
FC emrepouso >65bpm (grupo 1), em comparacdo aqueles
comvalor £65bpm (grupo2). Entretanto, aos setemesesde
evolucdo ambososgruposatingiram estabilidade, embora
comleveaumento deval oresnogrupo 2 emrelagdo aoini-
cio do estudo, enquanto do grupo 1 esses valoresforam
comparaveisaoperiodoinicial.

Emboratenhaseverificado menor FCemexercicioem
pacientesno grupo 1, 0 mesmo ndo ocorreu quando cal cu-
ladaadiferencaentreosval oresde FC em exercicio erepou-
0. | sto €, 0spaci entes queem repouso apresentaram menor
FC (grupo 2), considerando os valores em exercicio apre-
sentaram diferencasignificativamente maior entreosval o-
res de FC, do que aqueles do grupo 1 (FC em repouso
>65bpm) (p=0,0001). Nota-se, portanto, que os pacientesdo
grupo 1, apresentaram emexercicio, FC reduzida, em compa-
rac&o aos do grupo 2, sugerindo que os marcapassos do
grupo 1 foram mantidoscom baixarespostaaestimulagéo,
emrelacdo aosdo grupo 2.

Com relacdo a PA em repouso, ndo houveindicacgo
de diferenca entre os grupos pela aplicacdo do teste ndo
paramétrico (p=0,36). A figura3eatabelall mostramaana
lisedescritivaeadistribuicéo dosval oresdaPA em repou-
S0, respectivamente, em ambososgrupos. O grupo 1 desta-
ca-sepelamenor variagdo deval ores, ou sgja, ospacientes
>65bpm apresentaram em repouso val oresde presséo mais
préximos entre si, que o grupo 2 com frequiéncia£65bpm,
cujovaor maximofoi maiselevadoquenogrupo2. A figura
4 apresentao perfil médio dosgrupos 1 e2, paraPA emre-
pouso, revelando semel hangaentre elesdurante 0s 12 me-
ses de estudo.

A PA emexerciciotambémnéaofoi fator dediferencia-
¢do entre osgrupos, com probabilidadedesignificanciade

Pressé&o
Arterial
(mmHg)
120 T
110 T
et e
Y BN — 4y + .
100 T 'WI—I—H M
90 7
80 T ——————————
¢ Grupo 1
70 T * Grupo 2
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12
més

Fig. 4—Perfil médio dapresso arterial durante repouso parao grupo 1 egrupo 2, em
12 meses de evolugéo.
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0,54 pel otestede Mann-Whitney. Com base nestevalor de
probabilidade, ndo ha evidéncia de que os grupos sejam
provenientesdeamostrasdistintas. Observa-seque o com-
portamentodaPA emexerciciondofoi omesmoqueodaFC
emexercicio, cujosvaloresentreosgruposforamsignifica-
tivamente diferentes, como mencionado anteriormente. A
tabelalll mostrava oresdePA emexercicio, compoucavaria
¢d0 no grupo 1 em comparagao ao grupo 2, cujadiferenca
inter-quartistambémfoi superior, bemcomoaamplitudegera
dosdados(diferencaentreosval oresmaximoeminimo).

A figura5 mostrao perfil médio daPA emexercicioem
ambososgruposaolongo dos12 mesesde estudo, revel an-
doparaelismoentreeles. Destaca-se 0 grupo 2 comval ores
meédios mais elevados do que o grupo 1, cujo valor médio
a0s 10 mesesmostrou-seaindamaisreduzido.

ComrespeitoadiferencaentreosvaloresdePA, consi-
derando as condicdes de exercicio e repouso, ndo foram
encontradas razfes parase considerar aexisténciadedois
gruposdistintos. Osresultadosforam estatisticamente se-
mel hantes, tanto paraaguel escom até 65bpm em repouso,
como paravalores? 65bpm. Entretanto, aprobabilidade de
significanciacalculadafoi de0,0614, préximado limitede
significancia(p=0,05) estabel ecido neste estudo.

Comreferénciaacorrelacdo de Pearson, ndo severifi-
cou dependéncialinear entre FC e PA.. Entretanto, observou-
senosgruposl e grau decorrdacdo positivaentre FC e PA
emrepouso exercicioemnivel de62 e 71%, respectivamente.

Tabela III - Mediana, quartis (Q1 e Q3) e valores minimo e maximo
de pressio arterial (nmHg) em exercicio para o grupo 1 e grupo 2.
*N- niimero de pacientes

Grupo N Mediana Q1 Q2 Minimo  M&imo
(25%) (75%)

1 16 106 102 110 100 125
2 31 110 100 115 90 150
Pressédo
Arterial
(mmHg)

120

—r =, s
T % + N A

110 T e
100 T
90 [
80 T ——
~+Grupo 1
70 T —* Grupo 2

1 2 3 4 & 6 7 8 9 10 1 12
més

Fig. 5- Perfil médio dapressdo arterial durante exercicio parao grupo 1 e grupo 2, em
12 meses de evolugéo.
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A figura6 mostraaevolucdo dos pacientesdeacordo
comaclassificagdodaNYHA, revelando melhoraclinica
em comparacao aépocado implante, com 35 (74%) deles
transferidosdaCF 1 (7; 15%), 111 (16; 34%) ou |V (12; 25%)
paraaCFI (9; 26%), 11 (23; 66%) oulll (3; 8%). Dos47 pa-
cientes, 12 (26%) permaneceram namesmacCF, isto &, | (4;
%) ell (8; 17%).

Quanto ao desempenho do sistema de estimulagéo -
eletrodos, 0 estudo comparativo entre 0s dois grupos de
eletrodosrepresentadospor TIR-60-UPeoutrosfoi redliza-
do com basenadiferencaentre FC em exercicio eemrepou-
so de cada paciente. Com a aplicacéo do teste Mann-
Whitney verificou-se diferencando significativaentre es-
ses dois grupos de el etrodos, com base nos valoresdaFC
pos-implante. Entretanto, a andlise descritiva dos dados
revel oumenor variabilidadedevaloresreferentesadiferen-
caentre FC em exercicio e em repouso, parao eletrodo do
tipo TIR-60-UR, em comparacdo com 0 grupo representado
por outros eletrodos.

O grau de auto-gjuste do marcapasso e suaresposta
de freqiiénciarevelaram a capacidade do sensor em au-
mentar a fregliéncia de estimulagdo quando solicitado.
Durante as avaliagdes, esses pacientes tiveram varios
gjustesem relacdo aeste pardmetro, sendo queafaixaen-

Classe Funcional (NYHA)
Pré Pos

O |

®
(16)

v \v}

Fig. 6 —Evolug&o dos pacientes, de acordo com aclassificagdo daNYHA, em 12 me-
ses de seguimento.
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tre 0,9 e 1,1 correspondem a 68% dos gj ustes ocorridos,
seguidadointervalo0,7-0,9 (12%), durante o protocolo de
exercicioambulatorid.

O sistemade estimul agdo controlado pelo SNA ésen-
sivel as variagdes do tonus simpatico, sendo af etado ndo
apenas por variacOesinduzidas pelo exercicio fisico, mas
também, por condi ¢des psi col gi cas, como: ansiedade, ex-
citac8o eestressemental .

A figura7 mostrao resultado daadaptacdo do sistema
comagravacdo daFC deum paciente pelamonitorizagdo do
marcapasso, paciente que foi exposto a diferentes condi-
cOesdeexercicioemrotinasdidrias. A figura8 apresentaa
monitorizagdo deum pacientejovem durante 50min, como
controle apropriado dafreqiiénciade estimul agéo, usando
0 SNA durante diferentes atividades fisicas, querevelou
também oscil agbes dafreqiiénciade estimul agdio mesmo no
periodo noturno. A figura9 mostraamonitorizagdo deum
pacienteem atividadesdiariasecominsdnia, devidoacom-
prometimento emocional grave.

Frequéncia
Cardiaca
(bpm)

140
130 Trabafhando em casa

FCMx

120
110
100
90
80
70
60
50

Dormindo

12:00 14:00 16:00 18:00 20:00 22:00 24:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00
Tempo (h.)

Fig. 7—Frequiénciacardiacaem batimentos por minuto (bpm), gravada por monitori-
zaG&0 do marcapasso implantado em paciente exposto aatividades didriasrotineiras.
FCM - frequiénciacardiacaminima; FCMx- freqiénciacardiacamaxima.

Fregiiéncia
Cardiaca
(bpm)
120 i

110

I A

Z:/ﬂ\ FINL AN

70 oo

0 1 i 201 1 30 40
Tempo {min.)

5. Descendo escadas
Periodo de repousc

3. Pulando parado
4. Subindo escadas

1. Andando devagar
2. Andando depressa

Fig. 8 - Frequiéncia cardiaca em batimentos por minuto (bpm), gravada por moni-
torizagdo do marcapasso implantado em paciente submetido adiversas atividades,
mostrando o controle adequado da freqiiéncia de estimul ag&o, de acordo com aativi-
dade exercida.

758

Arq Bras Cardiol
volume 71, (n° 6), 1998

Fregiiéncia
Cardiaca
(bpm) Vigjando
de
dnibus

140

f T
12:0014:0016:00 18:00 20:00 22:00 24:00 02:00 04:0006:00 08:00 10:0012:00 14:00

Tempo {h.)

Fig. 9 - Frequiéncia cardiacaem batimentos por minuto (bpm), gravada por monitori-
zagdo do marcapasso implantado em paciente exposto, entre outras atividades, tam-
bém asituacdes de estresse, registrando oscilacdes da freqiiéncia de estimul agéo.
FCM- frequénciacardiacaminima; FCMx- freqUiénciacardiacamaxima

Discussao

Este estudo revelou a eficiéncia de um sistema de
estimul agdo em pacientes chagasicos. A avaliacdo clinica
durante 12 meses de seguimento mostrou a evolugédo
sati sfatoria de todos os paci entes estudados, 32 (68%) de-
lestendo atingido CF | ou |1 naclassificagdo funcional de
ICdaNYHA. Detectou-sevariagcdoimediatadafregiiéncia
de estimul acdo diante de atividadefisicarotineirados pa-
cientes, avaliadapor variagdeshascurvasobtidascomgra-
vacOes de Holter de 24h feitas pelo préprio marcapasso,
cujaandiseindicou aadaptacdo do sensor ao pacienteea
suaatuacdo namodul agdo dafreqiiénciade estimul agéo.

Fatores envolvidos nos sistemas de estimulacdo car-
diaca- O estudo comparativo, entre os grupos com FC
>65bpm (grupo 1) e£65bpm (grupo 2) em repouso nafase
pos-implante, mostrou que os pacientes do grupo 1 apre-
sentaramem exerciciofrequiénciadeestimul agdo menor que
os pacientesdo grupo 2, evidenciando aimportanciadaFC
parao controle do sistemade estimul ag&o por marcapasso
em cadapaciente. Assim, aquelescom valoreselevadosde
FC permaneceram sob grau de estimulacdo reduzida, em
comparagao aguel escom FC baixacom necessidade de esti-
mulo em grau superior. Muitosfatores estdo envolvidosna
resposta ventricular, como variagesintrinsecas proprias
dosistemacardiovascular de cadapaciente, suaestabilida
de emocional e o tipo de atividade desenvolvida. Neste
caso, 0 sensor interfere naFC, dependendo das variactes
do sistemanervoso autdnomo quefechaum circuito dein-
formagdes para que o coragdo mantenhaumafreqiéncia
adequadadeestimulagéo.

O aumento apropriado dafreqiiénciadurante exerci-
cio moderado ou acel erado pode melhorar o DC eacapaci-
dadedetolerar o exercicio, como seestivesseimitandoum
sincronismo atrioventricular. Estaexpectativatemsido pre-
enchidapelamelhoranacapacidade detolerar exercicios,
observadadurante arealizacao de exercicio acelerado em
pacientescom estimulacdomodo V'V IR convenciond. Além
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dafreqiiénciade estimulagéo, aresposta de freqiéncia, o
auto gjuste, avoltagem, asensibilidade, o periodorefratario
eahisterese, sdo parametrosquetambémdevem ser avalia
dosnafaseinicia do protocolo, paraarealizagdo de uma
curvadeestimulacdo cardiacaartificial, deacordo comas
necessidades momentaneas do paciente.

Por ser o coracao, 0 6rgéo central deregulacdodosiste-
ma cardiovascular, controlao DC em respostaaos sinais
sistémicos, principamenteaguel esvindosdo sistemanervo-
so central. Desde que o DC é 0 produto daFC e do volume
sistélico, o guste do DC é efetuado pelasmédiasdasvaria-
¢Oes destes parametros. Pequenas mudancas do débito po-
dem ser atribuidasasvariagbes do volumesistlico, ao passo
gue suasmaiores oscilagdes ocorrem por contada FC. Para
aumentar o DC, o marcapasso com respostade freqiiéncia
deveresponder aoss naisliberadospel 0 S stemanervoso cen-
tral epor s, deveser avaliadoemumamplocontextorelacio-
nado com acirculagdo 5 stémicaesuaautorregulacio™.

O efeito do estresse mental pode promover mudancas
profundas no funcionamento do sistema cardiovascul ar,
particularmentenaFC, provocando, asvezes, seu aumento
ou suadiminuicdo deformabrusca, dependendo dotipode
estimulo. O mesmo efeito surge, quando do paciente, é
exigidaarealizacao detarefasaritméti cas. Essesefeitos su-
gerem agdo simpaéticano sistemacardiovascular, levando
comisso amaior necessidade dademandaperiférica. Estes
episodios foram observados em alguns dos pacientes ora
estudados, com habilidade emocional importanteao chegar
parareavaliagdo e nova programacdo, com elevadafre-
guénciade estimulacdo®. Emal gunsminutosderepouso e
dialogo no sentido de tranquiilizar o paciente, detectou-se
nitidaeprogressivamenteo retorno dafrequiénciaparani-
veisadequados, mostrando o real efeito do sistemanervoso
auténomo e a sensibilidade desse tipo de sensor.

Processosinternoseexternossao capazesdealterar a
resisténciavascular periféricatotal, com aintencéo deau-
mentar asnecessidadesteciduaisperiféricas. A diminuicdo
destaresisténciapodelevar aquedadaPA, detectadapel os
barorreceptoresdamedulacblonga. Dai saeminformactes
paramudar oténussimpético evagal, comateracdodaFCe
dovolumesistélico. Este produtolevaamanutencdodo DC
gue, com seu aumento, levatambém aum aumento daPA
meédia. Em caso deperdadafuncéo sinusal, um marcapasso
com sensor fisiol 6gico poderestaurar arespostacronotropi-
ca, por atender apropriadamente todos esses distdrbios?’.

E reconhecido queavariagio daPA temrelacio direta
com afreqiiénciade estimulagdo, como observado também
nestes paci entes, querevelao desempenho deum paciente
duranteexerciciofisicoembicicletaergométrica, provocan-
do aumento dafreqiiénciadeestimulagdo, doritmo sinusal
edaPA médiaatéofinal doexercicio (5min), comregressao
progressivadestes parametros ao seu término.

Devido aotipo de sensor, acaracteristicade curvade
estimulagéo setornaindividual, paracadapacienteestuda-
do, inclusive seu comportamento emocional, paraque du-
ranteacalibracéo suacurvadeestimul agdo possaser adap-
tadaas suasnecessidadesdiarias. | sso possibilitou analisar
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vériostiposdeformadeestimulagdo, utilizandooméximode
recursos representados pel os pontos presentes nas curvas
obtidaspel o Holter de24h, revelando o gjuste de suasensi-
bilidade as necessi dades momentéaneas do paciente.

Funcionamento dos sistemas de estimulacao cardiaca
- Osmarcapassos multiprogramavei satrioventriculrespos-
sibilitam a melhora dafuncgao cardiaca, corrigindo as
bradiarritmiaserestaurando o sincronismo atrioventricular
do coracéo. Entretanto, na presenca de insuficiéncia
cronotrépicaao exercicio, estesbeneficiossetornamlimita-
dose, paramanter estesistemareguladoeDCideal, ocora-
¢do utilizaasvariagdesdo volumesistdlico, queestao limi-
tadasem aproximadamente 30 a50% dosniveisderepouso.
Conseglientemente, um paciente com estimul agédo cardiaca
comfreguiénciafixa(VOO) podesustentar em menor graua
energiagastadurante exercicio, em relacdo aestimulagéo
of erecidapel aadaptacéo dafreqiiéncia, el evando-seassim
0 DC. Paraqueisso ocorra, visando tanto adaptacdo cardio-
vascular, como melhor suportehemodinémicoduranteativi-
dadefisica, osmarcapassos atuai s tém apresentado senso-
res que aumentam suafreqiiéncia de estimul agdo nos mo-
mentos necessarios as demandas metabdlicas. Pacientes
com atividade fisicanormal e doencado n6 sinusal repre-
sentados por 6% neste estudo, tém também grande benefi-
Cio com esses geradores, por apresentarem mudangas na
regulacéo do aparel ho cardiovascular, por meio informa:
¢cOesque o proprio gerador recebe do organismo, devolven-
do em seguidaamel hor freqiiénciade estimul agdo paraum
determinado momento 8,

O mecanismo de funcionamento desses aparelhos
consiste na presenca de um Unico microprocessador com
funcdo decontar emarcar o tempo acoplado aum programa
dememoaria. Essesdadossdo armazenadosem um programa
gue controla os paré@metros desejados, proporcionando
acompanhamento adegquado dospacientes. A freqiiénciade
estimul acdo é adaptada de acordo com o a goritmo, que se-
gueumaformalinear nasvariagbesdatemperaturado sistema
nervoso central. A elevacdo dafregiiénciadurante um qua-
droemocional deveser gjustadaindividual mente, jaqueeste
tipo de curvaé peculiar acadapaciente, principalmenteem
suafasefinal, queéoretorno paraafrequénciadebase®.

Osprincipiosseguidospel 0o marcapasso paraliberar a
freqiiénciai deal deestimulacdo sdo regidospel o PEP (inter-
valosistélico que contém informagdesdo controlesimpéti-
co) doV D, dcangando comistoumgrandesignificadoclini-
co. Durante atividade fisica, o PEP se encurta, mantendo
relacdo linear comotamanhodociclo cardiaco. A confianca
deste principio estanavantagem de se padronizar um ele-
trodo paraaestimul aco, rel acionado com parémetrosliga-
dosacirculacdo cardiaca. Devido asuarel agdo comoténus
simpaético, 0 PEPéum parémetro confiavel paraadaptar uma
FCideal duranteo exercicio, suficiente paramanter emor-
dem os mecanismos de autorregul agdo. Esta adaptacéo é
rapida, fisiologicae previne que as reservas miocardicas
sejam gastas desnecessariamente. Por isso, 0S sensores
baseados nasinformagdes do PEP permitem amanutencéo
estével eregulacdo do DC®,
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Eletrodos - Chirifefoi oprimeiroasugerir naliteratura,
com estudo de 30 pacientes durante exerciciosisotonicose
isométricos, com variacdo emocional, entreoutros parame-
tros, que um sensor que seguisse asvariagbesdo intervalo
depré-gjecao poderiamanter osprincipiosdafisiologiacar-
diaca. Nossos resultados séo concordantes com 0s seus,
principalmenteascurvasdeestimul acdo obtidasemdiferen-
tesmomentosdaatividadefisi caintercaladoscom periodos
derepouso Z.

Schaldach e Hutten observaram a evolucgéo de pa-
cientes ndo chagasi cos com esse tipo de sensor. Estabele-
ceramum protocol o paraavaliar asvariagdesdaFC nosvé
riostiposdeatividadefisicae observaram correlagdo posi-
tivaentreestesdoisparametros. Ruiter ecol acompanharam
10 pacientescom essetipo de sensor durante 18 mesescom
evolucdo satisfatéria. Nossos resultados, cujarespostade
estimulacdo independe do tipo etempo que o e etrodo esta
no VD, sdo concordantes com os registrados por eles. Re-
cente revisdo daliteratura, apresentada por Lau e Leung,
mostrou o comportamento de diferentes sensores, propor-
cionando aumento de 32% na capacidade detoleranciaao
exerciciofisico?,

A evolucdo de nossos pacientes confirmou sua adap-
tacdo aos sensores empregados e melhoradasintomatol o-
gia, facilitando o desenvolvimento deétividadesfisicasdia
rias. Foram utilizados neste estudo varios tipos de el etro-
dos, sendo amaioria(55%) dotipo TIR-UP-60, mastodos
unipolaresemVD.

V &riossinaisemitidos pel o organismo sdo captadose
apropriadamente avaliadosparaprovocar o aumentodafre-
guénciadeestimulacdo por um biossensor. Geralmente, es-
tas informacdes sdo de origem neurol 6gica, humoral e
hemodinamica. Umadestasparti cul aridadesé o parametro
que estarelacionado com o tdnus simpatico, jaque o esti-
mulo eferenteliberado pel o sistemanervoso central estimu-
laamanutencdo do DC, paraumtrabalho cooperativocomo
sistemade regulacdo autonémico-cardiovascular. O sina
cardiacoideal deveriaser proporcional aoténussimpéticoe
independenteda FC?2.

O posicionamento adequado do el etrodo na cABmara
ventricular direitaéfundamental paraidentificacdoemedida
daimpedanciaintracardiaca. Os ventricul os apresentam
formageométricavarivel, dificultando adeterminaco exa
tado seuvolume. A aquisicéo destadreadacamaraventri-
cular ébaseadanaimpedanciaintracardiaca®.

Resultados clinicos preliminares obtidos por Kruse e
Ryden confirmaram queasmudancasdo volumesistélicofi-
nal sdoindicadoresdamudancado DC. AjustandoaFC para
suportar asmudancgasno DC, 0 marcapasso g ustaautomeati-
camente areservacardiaca, que tem mostrado umagrande
vantagem noaumentododébito. A contratilidaderefletedire-
tamente o ténuss mpético do coragdo que, por Si SO, contém
grande quantidade de informagdes associ adas a regulacdo
dacirculacdo. Essas vantagens sdo proporcionaisamedida
daimpedanciaintracardiaca, levadaao gerador por umeletro-
do sensivel as mudangas fisiopatol gicas agudas .
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Perspectivasdossistemasde estimul agdo cardiacaem
chagésicos- A miocardiopatiachagésicacronicaestaclas-
sificadaentreasmiocardiopatiasdilatadas. Quando, démdo
distirbio naconducao daestimul agéo, o pacientetambém
apresenta fal énciamiocardica, seu progndstico esta com-
prometido mesmo com apresencade um marcapasso, Como
demonstrado por Lorgaecol ¢, queverificaram em pacien-
tes chagéasi coscom cardiomegalia, sobrevidacomparéavel a
daguel es sem marcapasso. Entretanto, os marcapassosuti-
lizados ent&o ndo apresentavam asofi sticagdo tecnol 6gica
dosatuais, o que o presente estudo vem confirmar através
daavaliacao clinicasatisfatdria, que constatou areal adap-
tacdo desses sensores as necessidades diarias dos pacien-
tes, em associacdo com as drogas atual mente disponiveis
no mercado.

Embora com disfuncéo ventricular, os pacientes
chagési cosestudadosrevelaram melhoraem suaCF, sendo
que, antesdoimplante, 59%localizavam-senasCF 11 oulV
e, 12 mesesapds, 90%nasCF 1 oull, oqueevidenciaapre-
sencadeum sistemadealcafechada, quelevaasvariactes
periféricasamemoriado sensor, independentementedadrea
ventricular, possibilitando o gjuste ideal dafreqliénciade
estimulaggo, mesmo duranteo exercicio?®.

A evolucdo satisfatériade pacientes chagasi cosman-
tidos com marcapasso multiprogramavel, assm como ame-
Ihora na sua qualidade de vida havia sido constatada por
Grecoecol janofinal dadécadade80. Naocasido, gracasa
possibilidade de mudancgas daprogramacao, evitou-seque
11,7% del estivessem novamani pulagdo cirdrgica®.

Osavancosfuturosnatecnol ogiadaestimulacdo car-
diacatém como metaamel horadosefeitoshemodinamicos.
Os parémetros hemodinamicos e funcionais sdo aquel es
gue devem ser aprimorados para que se possaentender e
avaliar novos modos de estimulagéo. A tecnologia atual
deve ser bem avaliadaem alguns casos, jaque 0 adequado
intervao AV temauxiliado namel horado débito em pacien-
tescom disfuncéo sistdlica.

Nofuturo, maisdetalhesemrel agéo aestimul agdo car-
diacacom sensoreseapossi bilidade que o coracao estimu-
lado em certascircunsténcias podeter um efeitoterapéutico
gueaindadeveser melhor explorado.

A evolucéo de 47 pacientes chagési cos portadoresde
doencano sistemade conduc&o do coracdo, comimplante
demarcapasso cardiaco artificial dotado deeletrodo sensi-
vel avariag8o do sistemanervoso auténomo (SNA) permi-
tiu, por mei o de protocol o estabel ecido com seguimento de
12 meses, as seguintesconclusdes: 1) o marcapasso dotipo
VVIR acoplado aum sensor ligado avariacgo do SNA resta-
bel eceu os mecani smosfisiol 6gicosem pacientes chagési-
coscom distiirbio de conducéio no coracéo; 2) essesistema
deestimulag&o permitiu realizar umaprogramacdoindivi-
dualizada para cada um dos pacientes, proporcionando-
Ihes uma resposta de estimul ag&o de acordo com suas ne-
cessidadesfisiologicas; 3) o eletrododotipo TIR-60-UPde
acordo com os fatores analisados, comportou-se de modo
semel hante aosdemaisel etrodos.
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Marcapasso com sensor de contratilidade na doenca de Chagas
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